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Enjeux, obstacles et atouts 
d’un modèle de soins aux contours
indéterminés
le giron des institutions (les hôpi-
taux psychiatriques) que surgiront
les difficultés liées aux change-
ments qu'elle induit. 
Il n'empêche que les enjeux aux-
quels renvoie le modèle des
réseaux et circuits de soins dépas-
sent ceux qui sont relatifs à l'orga-
nisation des soins de santé mentale
en Belgique. Mentionnons par
exemple l 'augmentation des
troubles de santé mentale que l'Or-
ganisation Mondiale de la Santé
(OMS)1 prévoit pour les années à
venir, et que les porte-paroles du
changement n'ont de cesse de rap-
peler2. De même, les enjeux relatifs
à l'organisation du secteur en Bel-
gique ne sauraient être entière-
ment rapportés modèle. Celui-ci
peut être défini avec une finesse
infinie, ses promoteurs peuvent
tâcher d'anticiper chaque soubre-
saut de son implémentation, tou-
jours est-il qu'une part de la réalité
informelle des relations de pou-
voir qui animent le champ leur
'objet de cette contribution
est de mettre en évidence
les enjeux que soulève l'im-
plémentation du modèle des
réseaux et circuits de soins dans le
secteur de la santé mentale en Bel-
gique. 
Les enjeux que suscite un tel
modèle peuvent renvoyer à ceux
qui président à la volonté de l'im-
plémenter. Si cette volonté se
résume à la désinstitutionnalisa-
tion de l'offre de soins de santé
mentale, c'est probablement dans
échappera encore, autant que les
zones d'ombre qu'elles trouveront
à investir. 
Pour ces raisons, nous préférerons
le pragmatisme à l’exhaustivité et
nous pencherons sur les enjeux
locaux que nous observons actuel-
lement, à l’occasion de l’implé-
mentation du modèle en Bel-
gique3. A cette fin, nous mettrons
en évidence les particularités res-
pectives du modèle des réseaux et
circuits de soins, et du champ de la
santé mentale en Belgique. Nous
verrons d’abord que ce modèle se
distingue par une invitation à
dépasser les frontières qui traver-
sent le champ de la santé mentale;
invitation qui repose sur un
ensemble de connaissances hété-
rogènes et d'expériences interna-
tionales.  Nous proposerons
ensuite une photographie du sec-
teur, dans laquelle nous distin-
guerons autant d'obstacles que
d'atouts pour la réforme. Enfin,
nous laisserons ces enjeux théo-
riques, pour nous pencher sur les
problèmes qui se manifestent
actuellement, à l'occasion des pro-
jets d'exploration, ou «projets
107». Ceux-ci nous inviteront
effectivement à considérer l'arti-
culation de ce modèle de soins
indéterminé et d’un champ de la
santé mentale très segmenté, dont
nous verrons qu'elle repose sur
une action humaine qui se définit
bien souvent, justement, par les
frontières qu'elle se donne.
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RÉSUMÉ: Cette contribution porte sur les enjeux que soulève la réforme des
soins de santé mentale en Belgique, au carrefour de l'évolution socio-histo-
rique du secteur, et d'un modèle des soins inscrit au sein de tendances interna-
tionales. Précisément, l'objectif est de mettre en tension l'indétermination du
modèle, au sens où il renvoie à un ensemble d'expériences étrangères plus qu'à
un corpus de savoirs théoriques; et la configuration d'une offre de soins encore
déterminée par ses frontières institutionnelles.
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1. OMS (2001), Rapport sur la santé dans le monde 2001. La santé
mentale, nouvelle conception, nouveaux espoirs; (2005), Déclaration
sur la santé mentale pour l’Europe. Relever les défis, trouver des solu-
tions.
2. Voir, par exemple, Le Guide (2010), Vers de meilleurs soins de santé
mentale par la réalisation des réseaux et circuits de soins; DEMOTTE R.,
(2005), Note politique relative à la santé mentale; VANDENBROUCKE
F., ALVOET M. (2001), Note politique relative aux soins de santé men-
tale: le psyché, le cadet de mes soucis.
3. Le modèle est envisagé ici dans le cadre d’une réflexion générale
visant à souligner les enjeux qu’il y a à l’implémenter en Belgique. Pour
une description de la version concrète qu’en proposent les autorités au







Dans cette première partie, nous
envisagerons successivement
deux aspects de l’indétermination
du modèle de soins que les «pro-
jets 107» sont destinés à expéri-
menter. D’une part, nous verrons
que le modèle renvoie à des réali-
tés plurielles, à des contextes dif-
férents et à des domaines de
connaissances multiples (connais-
sances médicales, sociales, poli-
tiques etc.); en bref, à des expé-
riences subjectives et pratiques
plus qu’à un corpus homogène de
savoirs théoriques.  A cet égard, le
modèle est lui-même «sans fron-
tière». D’autre part, ce modèle
décrit un champ sans frontière
puisqu’il implique une organisa-
tion des soins qui prenne la forme
d’un système ouvert, composé de
relations entre des mondes diffé-
rents (hospitalier et extrahospita-
lier, social et médical, etc.), et dont
l’équilibre est  toujours
provisoire4.
Tout d’abord, nous devons nous
entendre sur la conception que
nous adoptons des connaissances
en vertu desquelles des pro-
blèmes de santé mentale sont
identifiés, interprétés et, le cas
échéant, pris en charge. Nous
nous situons entre une position
objectiviste, qui ferait des troubles
de santé mentale des entités réi-
fiées, se présentant partout et tou-
jours dotées des mêmes attributs;
et une approche critique, selon
laquelle il n'existerait de ces
troubles que leur définition. 
L'approche que nous adoptons
reconnait l'existence objective d'un
problème et la construction subjec-
tive - car historiquement située -
des connaissances légitimes pour
le qualifier et des groupes autori-
sés à le traiter. Cette approche
s'applique autant au domaine des
professions5,  dans lequel les
savoirs utilisés pour le diagnostic
et le traitement sont traditionnelle-
ment définis, enseignés et appli-
qués; que dans le domaine de la
santé publique6, où la mise en
œuvre des savoirs jugés légitimes
est planifiée et organisée au profit
de la population.
Les hôpitaux psychiatriques tra-
duisent institutionnellement la
médicalisation de la psychiatrie.
Celle-ci est issue du monde profes-
sionnel et les autorités publiques
ont organisé financièrement et
structurellement sa mise en
œuvre7. 
Les réseaux et circuits de soins tra-
duisent, au niveau opérationnel,
une autre conception des pro-
blèmes de santé mentale.  De
manière générale, cette conception
est dite biopsychosociale8 et renvoie
à un ensemble de connaissances et
de pratiques que désignent les
termes de psychiatrie communau-
taire 9.  Mais d'où viennent ces
savoirs, en quoi consistent-ils, et
comment s'opérationnalisent-ils?  
On pourrait en dire qu'ils viennent
de partout et  de nulle part à la fois.
Certes, la psychiatrie communau-
taire renvoie à des expériences
localisables,  celles-ci  ont été
décrites, et les conceptualisations
auxquelles elles ont donné lieu ont
pu se diffuser dans les mondes
professionnels autant que poli-
tiques. Mais actuellement, consi-
dérée depuis le champ de la santé
mentale en Belgique, cette psy-
chiatrie communautaire vient
d'abord de partout. Pour d'aucuns,
le modèle nous vient de Birmin-
gham. La preuve en est, une délé-
gation politique et professionnelle
s'est rendue sur place. Une autre
délégation s'est pourtant rendue à
Lausanne. Des contacts existent
encore avec des experts lillois. Des
expériences similaires ont été réali-
sées en bien des points de l'Union
européenne et au-delà. Celles-ci
sont aussi en mesure d'influencer
le modèle belge, par l'intermé-
diaire des acteurs qui la façonnent.
Les réformes italiennes, grecques
et canadiennes en sont des
exemples. Enfin, des expériences
des réseaux et circuits de soins ont
été réalisées en Belgique au cours
des vingt dernières années. Elles
renvoient à des projets expérimen-
taux et locaux. Ceux-ci ont pu pré-
parer le changement global que les
projets 107 mettent en expérience,
et pourront s’y intégrer ou les
influencer, à l’image des expé-
riences internationales. 
Mais à force de venir de partout,
cette psychiatrie communautaire
finirait-elle par venir de nulle part?
Des considérations de natures et
d'ordres différents s'y entremêlent;
elles sont tantôt thérapeutiques,
tantôt politiques ou sociales; tantôt
locales et tantôt internationales. Ses
porte-paroles sont des profession-
nels, convaincus de la plus-value
de ce modèle par rapport aux soins
hospitaliers;  ou des politiques, à la
recherche de solutions meilleures
pour répondre aux problèmes de
santé mentale que connait la popu-
lation; ou encore des organisations,
qui se définissent d'abord par leur
nature internationale et par les
savoirs qu'elles produisent10, et qui
estiment que ces problèmes sont
voués à prendre une importance
croissante dans les années à venir.
Que le modèle belge soit présenté
par ses promoteurs, ou que des
experts étrangers viennent parta-
ger leur expérience, les données
que produit l'OMS sont effective-
ment prises pour preuve qu'il
4. ROWE et al., Classics of Community Psychiatry, Fifty Years of Public
Mental Health Outside the Hospital, Oxford University Press, 2011.
5. Voir par exemple: ABBOTT A., The System of Professions. An Essay
on the Division of Expert Labor, University of Chicago Press, 1988.
6. Voir, par exemple, FASSIN D., Faire de la santé publique, Editions
EHESP, 2008.
7. DE MUNCK et al., Santé mentale et citoyenneté: les mutations d'un
champ de l'action publique, Academia Press, Gent, 2003.
8. OMS (2001, 2005). Op.cit.
9. ROWE et al. Op.cit.
10. FREEMAN R., Knowledge and Policy: Mental Health in Europe, 2011.
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nous l'avons évoqué précédem-
ment,  à des expériences nom-
breuses mais subjectives et locali-
sées; bien plus qu'à un corpus
homogène de connaissances trans-
missibles dans les écoles qui for-
ment les spécialistes. 
Penchons-nous désormais sur la
version spécifique qui en est pro-
posée en Belgique. Le modèle des
réseaux et circuits de soins, tel qu'il
est exposé dans le Guide présenté
au secteur au printemps 2010, ne
nous dit effectivement rien d'autre. 
D'une part, les fonctions12 qui y sont
définies s'inscrivent dans ce sys-
tème de pensée consistant à orga-
niser les soins en fonction des
besoins des patients, et non des
structures existantes. En même
temps, puisque le Guide ne définit
que des fonctions (prévention,
réhabilitation psychosociale, trai-
tement intensif, etc.), les structures
existantes (hôpitaux psychia-
triques, centres de santé mentale,
services sociaux etc.) pourront s’y
intégrer. Or, ces structures existent
différemment selon les régions
(elles sont plus ou moins nom-
breuses et ne proposent pas tou-
jours des services identiques) et
selon les milieux, urbains ou
ruraux. Déjà, on entrevoit le poten-
tiel du modèle à donner lieu à des
réalités diverses, quoi qu'inscrites
dans une logique commune
décrite dans le Guide: celle de
soins de santé mentale «axés
davantage sur la collectivité»,
«orientés vers la demande», «basés
sur les besoins des personnes», et
«partant de leur milieu de vie».
D'autre part, le processus prévu
pour mettre en œuvre ces fonc-
tions, pour réaliser cette logique
commune, nous invite d'emblée à
la questionner. Conscientes de
cette diversité de l'offre locale, les
autorités publiques sont sou-
cieuses de l'intégrer à la réforme.
L'hétérogénéité des savoirs relatifs
à la psychiatrie communautaire,
effectivement, c'est aussi cela: des
L'hétérogénéité des




cela: des expertises du
modèle de soins autant
que des connaissances
relatives à la façon de
susciter les changements











mobiliser les acteurs de
terrain, pour qu'ils
construisent, localement,
des réseaux de soins inté-
grant leurs ressources
spécifiques.
convient de changer quelque
chose à la façon dont travaillent
les professionnels de la psychia-
trie. Elles constituent une réfé-
rence commune pour des expé-
riences diverses au travers
desquelles des acteurs ont fait une
chose semblable: le pas de la désins-
titutionnalisation. 
Mais pour quoi désinstitutionnali-
ser? Pour des soins essentielle-
ment dispensés dans la commu-
nauté, en vertu d'une approche
pluridisciplinaire, dans le respect
des trajets de soins des usagers, et
dans le but de répondre à leurs
besoins en tant que personnes saisies
dans leur globalité. On perçoit déjà
une invitation claire à dépasser la
fragmentation du soin consacrée
par de nombreuses années de spé-
cialisation professionnelle et poli-
tique. Mais nous devons encore
nous arrêter brièvement sur un
aspect relatif à l'indétermination
du modèle. 
Comme l'indiquent les auteurs
des Classics of Community Psychia-
try 11,  le fait qu'elle résulte et
consiste à la fois en jugements sur
ce que la psychiatrie peut avoir de
bon comme de mauvais, autant
que sur les plus ou moins grandes
vertus de la communauté, donne
à la psychiatrie communautaire
une nature instable. Certes, elle
renvoie à un système de pensée,
mais ce système dessine avant
tout un espace dans lequel s'ins-
crivent autant de pensées que
d'actions: la psychiatrie commu-
nautaire, c'est ce qu'elle a été, ce
qu'elle est, ou ce qu'elle devient à
chaque fois que l'on s'y réfère, que
l'on tente de la définir ou de la
mettre en œuvre. C'est pour cette
raison qu'elle renvoie, comme
11. ROWE et al. Op.Cit.
12. En bref, les cinq fonctions prévues par le modèle sont les suivantes:
prévention, promotion, détection et diagnostic ; équipes ambulatoires
de traitement intensif; équipes de réhabilitation travaillant à l’insertion
et à l’inclusion sociale; unités intensives de traitement résidentiel; for-
mules résidentielles spécifiques. Ces fonctions et leur cadre organisa-
tionnel sont expliqués dans SCHOENAERS F. et al. (2012). 
expertises du modèle de soins
autant que des connaissances
relatives à la façon de susciter les
changements qu'il implique, dans
un monde fortement institution-
nalisé, dominé par des expertises
nombreuses et des pouvoirs forts.
Le processus prévu pour le chan-
gement repose en l'occurrence sur
des projets d'exploration, qui visent
explicitement à mobiliser les
acteurs de terrain, pour qu'ils
construisent, localement, des réseaux
de soins intégrant leurs ressources
spécifiques. Autant dire que cette
logique commune recommencera
aussi d'exister à chaque fois que
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son opérationnalisation sera pen-
sée par ces professionnels, entre la
compréhension qu’ils en ont,
étant donné leur regard profes-
sionnel, et la perception qu'ils ont
de leur environnement. 
Pour l'instant, nous avons montré
l'instabilité du modèle, et com-
ment elle se reflète dans la version
théorique qu'en proposent les
autorités belges. Encore faut-il
revenir à la portée du modèle. Son
indétermination n'altère pas sa
force. Au contraire, l'aisance avec
laquelle il épouse une diversité de
situations lui confère un effet de
masse. En outre, l'indétermination
de son contenu n'empêche pas
qu'il prenne en différents endroits
des formes semblables, au moins
par certains aspects. Les auteurs
des Classics évoquent un système
complexe et adaptatif, résidant
dans les relations entre des per-
sonnes et des groupes venant de
mondes divers, et où s'inventent
de nouveaux mondes et de nou-
veaux groupes. Le réseau est la
forme organisationnelle que prend
dans notre cas un tel système.
L'offre de soins ne doit plus se
résumer à la performance des ins-
titutions, elle devrait résider dans
la qualité de leurs connexions;
c'est-à-dire dans leur intensité et
leur flexibilité. Favori des réformes
européennes des soins de santé13,
le réseau défie les cultures secto-
rielles, professionnelles et organi-
sationnelles consacrées par l'insti-
tutionnalisation du champ. 
C'est précisément de ce défi que
prend acte le Guide de la réforme
lorsqu'il souligne la nécessité
d'être «très précis sur la notion de
réseau», qu'il nous faut com-
prendre comme «un réseau de col-
laborations entre des structures et des
ressources qui vont, dans un parte-
nariat effectif, définir une finalité,
un fonctionnement et des objectifs
communs, ceci afin de garantir l'effi-
cacité du suivi des patients, une
meilleure continuité des soins, l'amé-
lioration de l'offre et l'amélioration de
la qualité de prise en charge.»14 
Les frontières
du secteur
Nous ne reviendrons pas sur
toutes les caractéristiques qui peu-
vent être associées au secteur, étant
donné son évolution historique.
Simplement, il est important de
distinguer les éléments qui pour-
ront soutenir la réforme, et ceux
qui pourront lui faire obstacle, par
l'intermédiaire des professionnels
invités à la construire. 
Les éléments qui pourront faire
obstacle, ce sont toutes les fron-
tières qui traversent le champ et
qui y taillent autant de territoires,
tantôt professionnels, tantôt poli-
tiques et administratifs. 
Les territoires professionnels se sont
constitués autour des groupes
d'intervenants exerçant le même
métier et susceptibles d'intervenir
dans le parcours d'un usager des
soins de santé mentale.  Ces
groupes se distinguent par des for-
mations plus ou moins longues,
qui se reflètent souvent dans les
protections légales plus ou moins
importantes dont ils bénéficient, et
dans l'étendue de leur autonomie.
Il est ainsi commun de distinguer
entre les médecins et les paramédi-
caux15. Le savoir spécialisé dont
disposent les premiers les habilite
effectivement à décider du traite-
ment des patients. Aussi, dans la
mesure où ils assument seuls la
responsabilité de cette décision, ils
disposent d'une autonomie impor-
tante et d'une autorité sur le travail
d'autres personnes. Médecins et
paramédicaux sont tenus au secret
professionnel; par contre, les aides
à domicile ne le sont pas: la liste est
longue des aspects par lesquels les
groupes se démarquent; ce qui
importe ici, c'est qu'en vertu du
groupe professionnel auquel ils
appartiennent, les différents inter-
venants16 peuvent revendiquer des
conditions matérielles et juridiques de
travail différentes. 
En outre, la variété des contextes
organisationnels dans lesquels exer-
cent les professionnels, médecins
et paramédicaux, mais aussi psy-
chologues et assistants sociaux,
introduit des variations impor-
tantes dans la consistance de leur
mandat; c'est-à-dire dans l'autono-
mie dont ils bénéficient effective-
ment et dans l'étendue des tâches
qu'ils réalisent. Leur licence17, l'au-
torisation légale qu'ils ont d'exer-
cer, décrit un territoire théorique
dont les pratiques questionnent
partout et tout le temps les fron-
tières. Dès lors, l'expérience que
font individuellement les profes-
sionnels de leur mandat théorique
peut aussi servir de base à la
revendication d'une différence par
rapport aux autres intervenants.
Cette nuance introduite entre un
territoire professionnel théorique et
un territoire professionnel vécu doit
nous interpeller. A cet égard, la
notion qu'ont des groupes et des
individus de leur approche semble
fondamentale. En effet, si les terri-
toires théoriques des profession-
nels se trouvent souvent altérés au
profit des contingences d'un lieu
de travail, rares sont ceux qui ne
revendiquent pas la spécificité de
leur approche. En dernier recours,
celle-ci est l'occasion de désigner
des zones de différences: celles qui les
distinguent des autres groupes. 
Les approches revendiquées par les
professionnels sont les lorgnettes
au travers desquelles ils considè-
13. ROBELET M. et al. (2005), La coordination dans les réseaux de
santé: entre logiques gestionnaires et dynamiques professionnelles,
Revue Française des Affaires Sociales, n°1.
14. Guide (2010). Op.Cit.
15. V. notamment: FREIDSON E. (1984), La Profession Médicale,
Payot, Paris.
16. Les groupes professionnels concernés sont principalement ceux
qui sont susceptibles d’exercer un service à la population se rapportant
à l’une des fonctions. Il s’agit le plus souvent d’assistants sociaux, de
médecins psychiatres et généralistes, de psychologues, d’infirmiers, et
d’aides familiales.
17. Les notions de Licence & Mandat sont définies dans: HUGHES E.C.
(1958), Men and their Work, The Free Press of Glencoe.
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rent prioritairement le problème
que leur soumet un usager. 
Plus médicales, plus psycholo-
giques, ou plus sociales, ces
approches renvoient d'abord à
une profession, mais elles rensei-
gnent aussi sur un lieu de travail.
La profession laisse le profession-
nel libre de choisir l'endroit de
son exercice, mais les endroits
entre lesquels il peut choisir ne
sont pas neutres. Ainsi, l'interpré-
tation que défend le professionnel
de son mandat, ou l'approche
qu'il préconise, le conduira-t-elle
à exercer dans le privé ou dans le
public, à l'hôpital ou en cabinet,
dans le résidentiel ou dans l'am-
bulatoire. 
Ces approches, qui impliquent à
la fois une lorgnette et un lieu de
travail, évoquent finalement tous
ces territoires que définissent des
secteurs d'ordres et de natures dif-
férents: celui du soin, celui de
l'aide, celui de la justice ou celui
de l'emploi; le secteur social ou le
secteur médical; le secteur rési-
dentiel ou le secteur ambulatoire;
et finalement, le secteur public et
le secteur privé. Les profession-
nels choisissent donc, plus ou
moins objectivement, pour les lor-
gnettes que ces secteurs mettent
en exergue ou autorisent, et pour
les conditions de travail qu'ils
proposent. Mais en retour, et à
leur tour, ces secteurs gérés à dif-
férents niveaux du pouvoir poli-
tique les dotent d'un attirail de
droits et d'obligations qui leur per-
mettra, ou les contraindra, à se
différencier d'autres intervenants.
Les exemples sont infinis des ter-
ritoires administratifs ainsi créés.
Les modalités contractuelles du
personnel ne sont pas les mêmes
dans les hôpitaux publics et les
hôpitaux privés, les décrets régis-
sant les centres de santé mentale
donnent d'autres obligations aux
professionnels que les législations
dans le cadre desquelles existent
les hôpitaux; les conditions de tra-
vail varient encore entre les ser-
vices psychiatriques des hôpitaux
généraux et les hôpitaux psychia-
triques: le catalogue de toutes les
bonnes raisons qu'ont ces profes-
sionnels de ne pas travailler
ensemble donne le vertige.
Pourtant, il existe aussi, dans le
même secteur de la santé mentale
en Belgique, des professionnels
qui travaillent ensemble. Leurs col-
laborations sont aussi diverses que
nombreuses, et essentiellement,
elles disposent de porte-paroles:
autant de professionnels du change-
ment qui se profilent localement. 
De manière générale, on peut dire
que toutes ces collaborations ren-
voient aux initiatives politiques18
qui participent du mouvement de
réforme du secteur entamé à la fin
des années 1980. Les plates-formes
de concertation en santé mentale en
sont un exemple. Elles ont permis
aux prestataires de soins d'un
même territoire d'échanger sur
leurs pratiques et ont vu naitre
des coordinateurs de plateformes;
spécialistes de l'offre de soins
locale, connaisseurs des rapports
de force qui l'animent, ils sont
aussi sensibles aux mécanismes
propres aux sphères de décision.
Les projets-pilotes, soins psychia-
triques à domicile ou projets théra-
peutiques sont à l'origine de nou-
velles compétences et constituent
de précieux leviers pour le chan-
gement. Les professionnels y ont
expérimenté le travail à domicile
ou la concertation autour du
patient, et se sont adonnés, bon
gré mal gré, à l'exercice de pluri-
disciplinarité. En outre, ces pro-
jets se sont associés des coordina-
teurs: porte-paroles d'expériences,
ils sont à même d'y enrôler les
professionnels locaux et de les
promouvoir auprès des autorités
publiques. Plusieurs conventions
INAMI ont encore permis à des
projets novateurs de se dévelop-
per.  Ceux-ci  ont suscité des
apprentissages que leurs porte-
paroles promeuvent, au même
titre que le sont les expériences
étrangères. 
Il existe donc dans le secteur des
terrains particulièrement fertiles
pour implanter la réforme et des
professionnels particulièrement
compétents, en termes de savoir-
faire autant que de savoir-être,
pour y participer. Mais ces dispo-
sitifs constituent les exceptions; la
règle, ce sont les frontières. L'ob-
jectif de la réforme est d'inverser
la tendance.
Nous en terminerons là avec cette
seconde partie qui proposait un
portrait, volontairement schéma-
tique, du modèle à implémenter
en Belgique et du champ de la
santé mentale. L’objectif était de
représenter ce que les profession-
nels invités à penser cette réforme
avaient en main: quelles pou-
vaient être les contraintes et les






La dernière partie de cette contri-
bution s'organise en deux temps.
D'abord, nous laisserons les
enjeux latents pour nous pencher
sur les enjeux qui, agissant dans
les situations actuelles, pourront
agir sur des situations futures (les
projets 107 étant susceptibles de
préfigurer la future organisation
des soins de santé mentale).
Ensuite, plus que de nous intéres-
ser aux frontières des choses,
nous nous focaliserons sur les
questions des frontières. Nous
verrons effectivement que la redé-
finition du contenu de leur travail
par les professionnels ne peut se
faire sans lui donner des bornes.
Le modèle peut être sans fron-
tière, mais une action profession-
nelle sans borne serait une contra-18. Celles-ci sont explicitées dans SCHOENAERS et al. 2012.
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L'offre de soins ne doit
plus se résumer à la
performance des
institutions, elle
devrait résider dans la
qualité de leurs
connexions; c'est-à-












publics et privés, étaient à l'ori-
gine de deux projets différents sur
le territoire de l'arrondissement
de Liège-Huy-Waremme. Leur
candidature a été acceptée
moyennant, essentiellement, une
refonte des deux candidatures en
un seul projet fusionné. 
Au moment où les promoteurs
des projets élaborent ensemble
une nouvelle candidature, il s'agit
de s'entendre sur des objectifs
communs, malgré des concep-
tions parfois divergentes; et de
penser des procédures organisa-
tionnelles qui permettront, le cas
échéant, de composer avec des
contraintes indépendantes de leur
volonté. Entre autres, la possibi-
lité pour leurs personnels, médi-
cal et paramédical, de travailler
ensemble malgré des conditions
de travail et des philosophies dif-
férentes. 
Le principe de transversalité, et
les questions qu'il soulève, ne s'ar-
rête pourtant pas aux hôpitaux.
S'ils sont au centre de la technique
financière choisie pour la réforme,
l'esprit de la réforme veut que le sec-
teur ambulatoire soit largement
impliqué. La finalité est tout de
même d'organiser l'essentiel de la
prise en charge dans la commu-
nauté. Alors, qui va décider dans
ce réseau? Ceux qui y investissent
ou ceux qui s'y investissent? 
Face à de telles questions, les pro-
jets doivent être prudents car
entre le résidentiel et l'ambulatoire,
pour des motifs administratifs
mais également en vertu d'ap-
proches différentes, les attentes
côtoient de près les méfiances et
les reproches. Chaque projet
cherche donc un équilibre entre
une situation où les promoteurs,
qui détiennent les moyens,
détiennent aussi tout le pouvoir,
et une situation où la gestion de
leurs ressources leur échappe
totalement. Cet équilibre est
atteint avec plus ou moins de dif-
f iculté,  car en fonction des
moyens à disposition des projets
et de leur nature plus ou moins
consensuelle, les compromis sont
plus ou moins difficiles à obtenir.
Les organigrammes des projets
sont assez éclairants quant à leur
substance: soit le comité de pilo-
tage participe au comité de
réseau, soit le second participe au
premier; soit ils sont représentés
l'un en-dessous/dessus de l'autre,
soit ils sont côte-à-côte20. 
Toutes ces questions sont organi-
19. La recherche en cours porte sur le projet de réforme en général.
Elle recourt en outre à trois études de cas portant sur des projets qui
diffèrent tant par leur envergure que par leur avancement. Il s’agit de
projets de Hainaut Occidental, du projet «Fusion Liège», et du projet
pour l’arrondissement de Verviers.
20.  Le comité de pilotage  est le plus souvent composé des promo-
teurs tandis que le comité de réseau est, quant à lui, composé des
représentants des groupes de professionnels qui construisent les fonc-
tions au niveau opérationnel. Plus loin, on parlera de «comité de fonc-
tion» que l’on peut dé»finir comme: groupe de professionnels représen-
tant les structures/services existant et susceptibles d’intervenir dans
une fonction dont ils élaborent ensemble l’organisation et les procé-
dures.
diction dans les termes. En effet,
telle qu’utilisée ici, la «borne»
implique une différence entre
deux systèmes complémentaires,
contrairement à la frontière qui
implique une séparation nette




Dans les limites de cette contribu-
tion, la tâche que nous nous assi-
gnons est de présenter dans des
termes généraux les enjeux princi-
paux qui se manifestent actuelle-
ment sur le terrain étudié19. A nou-
veau, la démarche ne se veut
exhaustive. L'objectif est bien de
figurer une situation telle qu'elle
se présente à ceux qui préparent
la réforme.
Les premiers enjeux sont ceux que
suscite la traversée des piliers. Suite
à l'appel à candidatures lancé par
le Service Public Fédéral Santé
Publique, les hôpitaux psychia-
triques ont soumis des projets de
réseaux qui mobilisaient le plus
souvent leurs partenaires habi-
tuels. C'est-à-dire, les partenaires
impliqués avec eux dans des ini-
tiatives préalables, ou d'obé-
dience semblable. Par exemple,
si deux hôpitaux prévoient de tra-
vailler ensemble, il s'agit le plus
souvent de deux hôpitaux
publics,  ou privés,  mais le
mélange des genres n'est pas cou-
tume. Or, la logique promue par
la réforme est différente: elle sup-
pose de mobiliser toutes les res-
sources d'un territoire afin de
répondre plus efficacement à l'en-
semble des besoins de sa popula-
tion en matière de santé mentale;
les besoins de la population, pas
ceux des institutions. C'est en tout
cas en vertu de cette logique que
les autorités publiques n'ont per-
mis à certains de démarrer leurs
projets que moyennant une révi-
sion de leur candidature.
L'exemple du projet Fusion Liège
est édifiant. Ses promoteurs,
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sationnelles. Que se passe-t-il
quand les professionnels de
toutes ces structures et de tous
ces secteurs doivent se réunir
pour construire le réseau? A cet
égard, nous distinguerons deux
moments: celui des discours et
celui des pratiques. 
Les appréhensions, autant que les
enthousiasmes, s'expriment sou-
vent dans les discours. Ainsi, on
rencontre des psychiatres acquis à
la réforme: ils travaillent déjà
dans la communauté et se réjouis-
sent de «ne plus être seuls»; ils ont
pratiqué une psychiatrie alterna-
tive à l'étranger; ils sont eux-
mêmes à l'origine de projets nova-
teurs au sein de leur institution;
ils se sont impliqués, au niveau
politique ou administratif, dans la
réflexion qui a précédé la réforme.
Mais il y a aussi les psychiatres
qui sont contre. Ce modèle indé-
terminé n'est pas légitime à leurs
yeux de médecins, ils craignent de
faire pire que mieux, ils posent les
questions de la liberté thérapeu-
tique, de la liberté de choix du
patient, et du secret professionnel.
Quant à la position stratégique,
consistant à constater avec plus
ou moins de bonheur que la psy-
chiatrie est en train de changer et
à préférer participer à son change-
ment que d'en subir les consé-
quences, elle est fréquente, mais
ne semble pas déterminante. 
Les motifs de ces enthousiasmes,
autant que des ces craintes, ne
sont pas le fait des seuls psy-
chiatres. En outre, ils ne sont pas
uniquement motivés par un juge-
ment relatif au modèle. Ils ren-
voient également à des considé-
rations pragmatiques. Ainsi, les
professionnels de l'ambulatoire,
qu'ils soient psychiatres, généra-
l istes ou assistants sociaux,
apprécient l'opportunité de ques-
tionner l'accès au diagnostic psy-
chiatrique; d'améliorer la conti-
nuité des soins à l'issue des hospi-
talisations; d'amorcer ou d'inten-
sifier les collaborations entre les
secteurs. 
Enfin, il convient de mentionner
toute l'incertitude qui perce du
discours, car la réforme boule-
verse les conditions de travail. Par
exemple, pour les paramédicaux,
le travail à domicile peut s'avérer
plus risqué que dans l'enceinte
matérielle et réglementaire de
l'hôpital; et de leur côté, les inter-
venants à domicile, rôdés au tra-
vail  social,  redoutent d'être
confrontés de façon croissante aux
problématiques psychiatriques.
Toutes ces questions s'évaporent-
elles une fois les professionnels
rassemblés dans les espaces créés
par le réseau? Oui, parce qu'une
démarche pragmatique consiste à
réfléchir en fonction des objectifs
généraux de la réforme et d'y
pourvoir au mieux en fonction
des ressources dont on dispose,
collectivement, et localement.
Non, parce que la carte du réseau
peut être dessinée de multiple façons;
ses frontières peuvent être plus ou
moins étendues, les ressources
peuvent y être mobilisées à des




Les enjeux agissant dans les inter-
actions renvoient à la spécificité
des approches et aux conditions
dans lesquelles des profession-
nels peuvent consentir à les
dépasser. La fragmentation de
l'offre de soins de santé mentale
ne peut se résoudre dans l'indéter-
mination du modèle. Fragmenta-
tion et indétermination indiquent
toutes deux une opportunité de
penser le réseau, mais elles ne
sont pas des conditions suffi-
santes à sa construction. Ce que
laissent entrevoir les premières
rencontres au cours desquelles les
professionnels s'attèlent à cette
tâche, c'est que le dépassement
des frontières implique d'en créer
de nouvelles.
D'abord, les premières versions
du réseau que proposent les pro-
fessionnels au groupe sont sou-
vent teintées de leur lorgnette.
Mais les lorgnettes ne résistent
pas à la confrontation. Elles don-
nent lieu à des réalités si diverses
que leur juxtaposition ne pourrait
aboutir qu'à un ensemble dont
l'indétermination rendrait toute
action impossible.  Prenons
l'exemple d'une équipe mobile
répondant à toutes les attentes
formulées à son égard: elle
devrait se déplacer à la demande
des médecins, des assistants
sociaux, des aides familiales, des
associations d'usagers, etc.; et ce
pour toutes situations où ceux-ci
jugent son intervention adéquate.
Cette équipe serait rapidement
débordée, et ses interventions, à
force de s'inscrire dans une multi-
tude de finalités, deviendraient
contestables. Nous y reviendrons.
Pour l'heure, afin de sortir du
dilemme ouverture versus indéter-
mination, nous pouvons utilement
nous rappeler de la définition de
la psychiatrie communautaire
que proposent les auteurs de
Classics21. Ils évoquent un système
fait de relations entre des groupes de
mondes différents, par exemple des
psychiatres, des infirmiers et des
assistants sociaux, qui créent de
nouveaux groupes et de nou-
veaux mondes, par exemple «le
comité de fonction». Ceci a au
moins deux conséquences. 
D'une part, les premiers groupes,
professionnels, organisationnels ou
sectoriels, ne doivent pas nécessaire-
ment cesser d'exister: la spécialité
des psychiatres est nécessaire au
réseau autant que celle des assis-
tants sociaux. Mais il est néces-
saire qu'ils existent au sein d'un
territoire ouvert: les différentes
spécialités qui ne cessent pas21. ROWE et al., Op.cit.
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d'exister le font tout en étant
conscientes l'une de l'autre, et de
leurs limites respectives, pour
répondre le plus adéquatement
possible aux besoins de la per-
sonne. Ainsi, le psychiatre pour-
rait consentir à passer la main
lorsque d'autres types de prise en
charge prendraient utilement le
relais, et ces différentes interven-
tions veilleraient à ne pas générer
de prescriptions antagonistes.
C'est l'idée de l'articulation des
services au sein des fonctions de
la réforme. 
D'autre part, les nouveaux groupes -
nos comités de fonction,  par
exemple - dont la naissance est
favorisée par l'ouverture des pre-
miers, sont également ouverts sans
être pour autant indéterminés. En
effet, l'indétermination des fonc-
tions rendrait vaine leur articula-
tion au sein du réseau. Schémati-
quement, on pourrait dire d'une
situation où les acteurs éten-
draient indéfiniment les limites
de leur fonction qu'ils répon-
draient à l'hégémonie institution-
nelle des hôpitaux par une nou-
velle hégémonie fonctionnelle. 
Ces propositions semblent donc
défendables par rapport à la façon
dont est pensé le fonctionnement
du réseau dans son ensemble,
mais elles paraissent également
pertinentes quant aux conditions
de possibilité de sa construction
dans le chef des professionnels. 
Qui pourrait, en effet, définir ou
redéfinir le contenu de son travail
sans en connaître les bornes? Il
s'agit là d'une question qui nait de
l'indétermination du modèle et
qui se pose régulièrement: par
exemple, qu'entendent les autori-
tés par unités intensives de soins
résidentiels? Vise-t-on la durée,
l'encadrement, le traitement, ou
les situations auxquelles elles
répondent?22 D'un point de vue
pragmatique déjà, en l'absence
d'une définition précise et impo-
sée, la construction d'un contenu
pour son travail nécessite de lui
donner des bornes. En outre, dans
le cadre interactionnel des fonc-
tions d'un réseau, cette connais-
sance dépend de la conscience
qu'on peut avoir des bornes du
travail des autres. Les bornes que
se donnent les groupes répondent
à des considérations pratiques,
par exemple, l'équipe mobile n'in-
terviendra qu'à la demande d'un
médecin. Mais celles-ci côtoient
de près des préoccupations qui
peuvent être qualifiées de poli-
tiques. La distinction proposée
par E. Freidson22 entre le praticien
et le professionnel est finalement
d'une grande pertinence pour
rendre compte du double travail de
ces groupes qui construisent le
réseau. En effet, la démarche du
praticien, en quête de solutions
fonctionnelles répondant efficace-
ment aux besoins des usagers,
côtoie sans cesse celle du profes-
sionnel qui s'interroge, aussi, sur
la portée de ces solutions. Or, quel
que soit le jugement que l'on ait
de cette démarche, il convient de
souligner qu'elle soulève des
questions essentielles. En effet, se
demander si une équipe mobile,
dite psychiatrique, pourra inter-
venir sur demande du citoyen
lambda, c'est aussi soulever la
question de la psychiatrisation de la
société, et d'un contrôle social
potentiellement accru. Et si, au
contraire, ces équipes ou le sys-
tème dans son ensemble étaient
déspécialisés, ce serait au tour de
la question de la socialisation de la
psychiatrie d'être posée. Celle-ci
peut trouver une issue favorable
dans son ouverture, mais autant
de voies plus néfastes, dans sa
paupérisation, par exemple… Et
ainsi de suite.
En conclusion
Nous avons montré dans un pre-
mier temps que le modèle pro-
posé au secteur de la santé men-
tale pour sa réforme se
caractérisait par une franche  invi-
tation au changement, dans le sens
d'un décloisonnement de l'offre de
soins de santé mentale, mais qu'il
donnait à ce changement davan-
tage de directions générales que de
contenu spécifique. Le corollaire de
cette indétermination est la possi-
bilité, pour les professionnels, de
participer à la construction du
réseau. 
Cette possibilité peut être bienve-
nue étant donné la configuration
de champ. Nous avons effective-
ment vu, dans un second temps,
que les bagages personnels et
organisationnels des profession-
nels invités à penser le contenu du
changement n'étaient pas tous de
nature à leur faciliter leur travail.
Ainsi, des barrières sont à franchir
et des lorgnettes à dépasser. 
Dans un troisième temps, nous
avons vu que le franchissement
de ces barrières impliquait de
penser de nouvelles l imites .
Celles-ci s'apparentent pourtant
davantage à des bornes qu'à des
frontières: en identifiant des diffé-
rences entre les actions des uns et
des autres, elles permettent à cha-
cun d'exister; mais en s'établissant
les unes par rapport aux autres,
elles déterminent des groupes
sans les fermer pour autant. 
Ces bornes semblent s'avérer
nécessaires à la réflexion pragma-
tique autant que politique. Elles
posent la question d'une nouvelle
carte pour le territoire; question
que seule la poursuite du proces-
sus pourra éclairer, et dont la
réponse pourrait se trouver entre
la construction professionnelle du
modèle, et la gestion évidement et
éminemment politique de l'action
publique.
22. Cette fonction et les quatre autres sont définies dans le Guide. Il
s’agit pourtant de définitions larges, suffisamment larges en tout cas
pour que leur interprétation paraisse nécessaire.
23. FREIDSON E., Op.cit.
